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RESUMEN 
El cáncer de pulmón constituye un problema de salud en el mundo, la incidencia se ha 
incrementado progresivamente en las últimas cuatro décadas, la mayoría de los 
pacientes se diagnostica en etapas avanzadas donde el tratamiento quirúrgico  con 
intención curativa en el cáncer de células no pequeñas no es posible y en el de células 
pequeñas la respuesta al tratamiento citotóxico primario es poco duradera si el 
diagnóstico se realiza tardíamente. Se realizó un estudio de cohorte retro-prospectivo 
de los pacientes con diagnóstico de cáncer de pulmón que recibieron quimioterapia en 
el Servicio de Oncología del Hospital General Universitario Carlos Manuel de Céspedes  
durante los años 2013 a 2015 con el objetivo de evaluar la evolución de los pacientes 
con cáncer de pulmón tratados con quimioterapia y determinar la supervivencia de los 
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mismos. Como resultados principales obtuvimos que la media de supervivencia fue de 
240.83 días (IC 95%- 193.79 - 287.86 días), fue mayor para los pacientes con 
respuesta parcial al tratamiento con 232.46 días. La progresión fue el evento más 
frecuentemente detectado con el 62.5 % para los de células pequeñas y el 44.11 % 
para los de no pequeñas. 
Palabras clave: Cáncer de pulmón, etapa clínica, quimioterapia, supervivencia 
Descriptores DeCS: NEOPLASIAS PULMONARES/terapia, PROTOCOLOS DE 
QUIMIOTERAPIA COMBINADA ANTINEOPLÁSICA/uso terapéutico. 
 
ABSTRACT 
Lung cancer is a health problem in the world, the incidence has progressively increased 
over the past four decades, and most patients are diagnosed in advanced stages where 
non-small surgical treatment with curative intent in cancer cells and it is not possible, 
and in small cell cytotoxic response to primary treatment is short-lived if the diagnosis 
is made late. A retro-prospective cohort study of patients diagnosed with lung cancer 
who received chemotherapy in the Oncology service at General University Hospital 
Carlos Manuel de Cespedes during the years 2013-2015 in order to assess the 
evolution of patients suffering lung cancer treated with chemotherapy and determine 
the survival thereof. We obtained as main results that the average survival time was 
240.83 days (95 % - 193.79 - 287.86 days), and it was higher for patients with partial 
response to treatment with 232.46 days. The progression was the most frequently 
detected event with 62.5 % for small cell and 44.11 % for non-small-cell tumors. 
Subject heading: LUNG NEOPLASMS/terapy, ANTINEOPLASTIC COMBINED 
CHEMOTHERAPY PROTOCOLS/ therapeutic use. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La incidencia del cáncer de pulmón se ha incrementado rápidamente durante las 
últimas cuatro décadas, las frecuencias indican mayor incremento en hombres, pero 
también continua aumentando el número de casos en mujeres. La mortalidad tiende a 
ser superior en los hombres aunque puede variar de acuerdo con las diferentes áreas 
geográficas. 1 
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Está bien establecido que el factor de riesgo dominante lo constituye el hábito de 
fumar cigarrillos, incrementándose con el número de cigarrillos fumados diariamente, 
duración de la exposición, edad joven al comienzo, grado de inhalación, contenido de 
nicotina y el uso de cigarrillos sin filtro. 2 
 
Se ha estimado que el 80 % de las muertes por cáncer de pulmón entre los hombres 
(unas 65,000 al año) y el 75 % entre mujeres (unas 27,000 al año) son atribuibles al 
hábito de fumar. 3 
 
El cáncer de pulmón constituye el mayor problema de salud en el mundo. Solamente 
en Estados Unidos se diagnostican anualmente 178,000 casos nuevos y de estos 
mueren 160,000, y es la mayor causa de mortalidad por enfermedades malignas en 
ambos sexos. 1,4 
 
La incidencia de cáncer de pulmón en Cuba es de 4500 pacientes por año, un 20 % de 
los cuales se detectan en estadios tempranos (I y II) de la enfermedad y el 80 % en 
los estadios avanzados (III y IV). Cuba se encuentra entre los países con mayor 
incidencia y la relación con la mortalidad esta cercana a 1 (0.9), es la primera causa de 
muerte por tumores malignos, responsable del 22,5 % de todas las muertes por cáncer 
en hombres y del 15,7 % en mujeres, representa el 21.4 % del total de todas las 
causas de muerte en el país y es la primera causa de pérdida potencial de años de 
vida. 5 
 
En el mundo no se ha podido establecer un método de pesquizaje masivo eficaz para 
diagnóstico precoz, lo ideal es prevenirlo, ya que su índice de curabilidad es bajo. 1,4 
El tratamiento más moderno, que combina la cirugía con diversos esquemas de 
quimioterapia y radioterapia no ha logrado mejorar mucho la supervivencia, y más del 
90 % de los pacientes fallece antes de los 5 años. 1,6 
 
El cáncer de pulmón suele clasificarse en dos grupos, el primero, denominado de 
células no pequeñas incluye al menos tres histologías distintas: el carcinoma 
epidermoide o escamoso, el adenocarcinoma y el carcinoma de células grandes, las 
cuales se agrupan con fines terapéuticos ya que presentan comportamiento biológico, 
pronóstico y respuesta al tratamiento similar; el segundo grupo lo constituyen  los 
carcinomas de pulmón de células pequeñas. 1,7 
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Aproximadamente el 75 - 80 % de los casos de cáncer de pulmón son de células no 
pequeñas, la mayoría localmente avanzados al diagnóstico; en etapa III el 44 %, o con 
enfermedad metastásica el 32 %. 1,8 
 
El tratamiento se establece de acuerdo con la histología, los cánceres de pulmón de 
células no pequeñas representa un grupo de tratamiento, y los de células no pequeñas 
el otro extremo. 1,9 
 
Tiene un valor incalculable la correcta estatificación del paciente, ya que para los de 
células no pequeñas la cirugía es la opción curativa. 1,8 Desafortunadamente la mayor 
parte no son potencialmente quirúrgicos al diagnóstico, y se refieren a otras variantes 
de tratamiento con intención paliativa, de estos la quimioterapia es uno de los pilares 
fundamentales, con eficacia comprobada de mejoría aunque mínima en supervivencia 
y calidad de vida. Además la mayoría de los pacientes operados fallecen por 
diseminación a distancia del tumor, por ello, esta enfermedad es en teoría adecuada 
para ser tratada con quimioterapia. 1, 4, 10 
 
El uso de citostáticos ha estado bajo investigaciones durante varias décadas, ha 
evolucionado desde su administración en un contexto de asistencia paliativa, a su 
integración en forma combinada a tratamientos con intención curativa en pacientes 
con enfermedad loco-regional. Puede considerarse una terapia estándar en pacientes 
con enfermedad en estadio IIIb y IV seleccionados. 6, 10, 11 
 
Se ha demostrado de forma concluyente que la quimioterapia de inducción y la 
radioterapia concurrente prolonga el tiempo de sobrevida media en pacientes con 
enfermedad no resecable en el estadio III cuando se compara con radioterapia sola, 
con reducción del 10 % en el riesgo de muerte en los que emplean el tratamiento 
combinado. 1,12 
 
El cáncer de pulmón de células pequeñas tiene el curso clínico más agresivo de todos 
los tipos de tumores pulmonares, con una supervivencia media desde el diagnóstico de 
sólo 2 a 4 meses cuando no se realiza tratamiento. Comparado con los otros tumores 
pulmonares tiene mayor tendencia a estar ampliamente diseminados cuando se 
diagnostica, pero es mucho más sensible a la quimioterapia y a la radioterapia. 1,13 La 
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quimioterapia constituye el tratamiento primario para todos los estadios, se obtienen 
respuestas completas en el 30-40 % de los pacientes con enfermedad limitada, y del 
15 al 20 % para la enfermedad extendida. 14 El principal problema es la mediana de 
supervivencia que es de aproximadamente 12 a 15 meses para la enfermedad limitada 
y usualmente entre 8 y 9 meses para la extendida. La supervivencia a los 5 años es 
del 10 al 15 % y del 3 al 5 %, respectivamente. 15 
 
Por constituir uno de los mayores problemas de salud en nuestro país, decidimos 
realizar esta investigación para evaluar la evolución de los pacientes con cáncer de 
pulmón tratados con quimioterapia y determinar la supervivencia de los mismos 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio de cohorte retro-prospectivo de los pacientes con diagnóstico de 
cáncer de pulmón que se recibieron quimioterapia en el Servicio de Oncología del 
Hospital General Universitario Carlos Manuel de Céspedes  durante los años 2013 a 
2015. 
 
El universo de estudio estuvo conformado por todos los pacientes diagnosticados  de 
cáncer de pulmón en dicho período y que estaban recibiendo tratamiento citotóxico 
primario, adyuvante o en el curso de terapéuticas de combinación. Se excluyeron 
aquellos que se negaron al tratamiento. 
 
La muestra estuvo constituida por 42 pacientes con comprobación histopatológica 
adaptada a la clasificación histológica de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
su estadiamiento se realizó según la clasificación de la Unión Internacional Contra el 
Cáncer (UICC) y el Comité Americano de Cáncer  de 2010. 16 
 
Los datos primarios se obtuvieron de las historias clínicas de los pacientes, incluida la 
hoja de la planificación de quimioterapia y las consultas de seguimiento de pulmón del 
Servicio de Oncología del Hospital General Universitario Carlos Manuel de Céspedes 
Se creó una base de datos en SPSS 11.5 donde se introdujeron los datos obtenidos 
Se estudiaron como variables la etapa clínica, según la clasificación TMN vigente 
(2010);  respuesta al tratamiento, evaluada según los criterios internacionales 
propuestos por el Comité de Criterios de Evaluación de Respuesta en Tumores Sólidos 
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(completa, parcial, enfermedad estable, progresión); 17  fecha de diagnóstico; fecha de 
fallecimiento. 
 
Se realizó un análisis descriptivo de los datos calculando cifras absolutas y porcientos 
como medidas de resumen. Se calculó la supervivencia de los pacientes mediante el 
método de Kaplan-Meier. Se empleó un intervalo de confianza del 95 %. 
 
RESULTADOS 
La  mayor parte de los pacientes con histología de tipo de células no pequeñas fueron 
diagnosticados en etapa IIIb, incluyendo 20 pacientes para un 55.55%, el otro grupo 
en orden decreciente estuvo integrado por 7 pacientes en etapa IV que representó el 
19.44 %. En etapa III se detectaron  5 pacientes para  un 13.88% y 2 en etapa IIIa 
para el 5.5 %. Solamente correspondió un caso para las etapas IIa y IIb para un 2.77 
%(tabla 1). 
 
Tabla  1. Distribución de las etapas clínicas en el cáncer de pulmón de células no 
pequeñas. Hospital Carlos Manuel de Céspedes. Bayamo. 
 
Etapa Número % 
II A 1 2.77 
IIB 1 2.77 
III 5 13.88 
IIIA 2 5.55 
IIIB 20 55.55 
IV 7 19.44 
Total 36 100 
 
La histología del tipo de células pequeñas estuvo representada  por 8 pacientes, para  
el 100 %, los cuales se diagnosticaron en  etapa limitada de la enfermedad (tabla 2). 
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Tabla  2. Distribución de las etapas clínicas en el cáncer de pulmón de células 
pequeñas. Hospital Carlos Manuel de Céspedes. Bayamo. 
Etapa Número % 
Enfermedad muy limitada - - 
Enfermedad limitada 8 100 
Enfermedad extendida - - 
Total 8 100 
 
Al  relacionar la  respuesta al tratamiento con la histología observamos que la 
progresión fue el evento más frecuentemente detectado con 20 pacientes, que 
representó el 47.61 %, correspondiendo 5 de 8 pacientes  a los de células  pequeñas 
para el 62.5 % y 15 de 34 al de células no pequeñas para el  44.11 %. Los 3 pacientes 
restantes  con  células pequeñas  obtuvieron respuesta completa. En cuanto a los de 
células no pequeñas 10  lograron  respuesta completa para un  29.41 %, 7 fueron  
respuestas parciales par un 20.58 % y solo  2 pacientes permanecieron  con 
enfermedad estable para un  5.88 % (tabla  3). 
 
Tabla 3. Respuesta al tratamiento según diagnostico histológico. Hospital Carlos 
Manuel de Céspedes. Bayamo. 
 
Respuesta CPCP CPNCP TOTAL 
 #        % #        % #        % 
Completa 3      37.5 10      29.41 13      30.95 
Parcial - 7      20.58 7      16.66 
Enfermedad 
Estable 
- 2       5.88 2        4.76 
Progresión 5      62.5 15      44.11 20       47.61 
TOTAL 8      100 34        100 42        100 
 
En el análisis de supervivencia fueron incluidos los 42 pacientes, de  estos  24  eran  
censurados (vivos) para 57.148 y 18 no censurados (fallecidos). La  probabilidad de 
supervivencia se comporta  desde  0.9756 para los  24 días hasta 0.3195 para los 316 
días. 
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En el gráfico 1 se presenta la curva general de supervivencia, se observa  que la media 
para nuestro estudio  fue de 240.83 días (IC95% 193.79 a 287.86) 
 
 
 
Gráfico 1. Curva general de supervivencia. 
 
Tiempo de supervivencia (días)             IC95% 
Media ± DE            240.83 ± 24.00            193.79,   287.86 
Leyenda: DE – Desviación estándar. 
 
 
Las curvas de supervivencia basadas en la respuesta al tratamiento citotóxico se 
observan en el gráfico 2.  La media para la  respuesta  completa  fue de 219.27 días, 
en la respuesta  parcial  fue de 232.46 días y 180.15 para el caso de la progresión. 
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Gráfico 2. Curvas de supervivencia según respuesta al tratamiento. 
 
Respuesta                Tiempo de Supervivencia (dias) Media± DE        IC95% 
Completa                              291.27±28.54                          (235.34 - 347.21) 
Parcial                          232.46±54.72                        (125.22 - 339.71) 
Progresión                   180.15±25.97                    (129.25 - 231.06) 
Leyenda: DE – Desviación estándar. 
 
 
DISCUSIÓN  
 
Cuando evaluamos  los resultados  constatamos que la etapa  IIIb fue la más frecuente  
en nuestra casuística, y al sumarla  a los detectados  en etapa IV representan  el 75 % 
de los casos. En  la literatura revisada  encontramos que más de la mitad  de los casos 
(entre  el 50 y 85 %) se detectan  en  estos estadios  y por tanto no son tributarios de 
tratamiento quirúrgico, ya sea  por lo avanzado de la enfermedad  o por condiciones  
médicas  coexistentes que impiden la cirugía. 1,6,10 
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Los tumores de células pequeñas  generalmente  están  ampliamente  diseminados al 
diagnóstico, 4,8 pero el 40 %  de ellos tendrán tumor  limitado al hemitórax  de 
origen, nuestros resultados arrojaron que el 100 %  se diagnosticó en etapa limitada, 
hay que destacar  que 3 pacientes  se realizaron  examen rutinario de tórax  por otras 
razones, lo cual influyó en la detección en etapa no extendida, esto ha sido reportado 
también por otros autores. 1, 10, 14,18 
 
El tratamiento de elección para  etapas avanzadas en las histologías de células  no 
pequeñas es  la radioterapia sobre el tumor primario con supervivencias medias de 9 a 
11 meses y del 5 al  10 % en 5 años. 11,12  Cuando se combina  la radioterapia con la 
quimioterapia  las supervivencias medias  se elevan hasta  13 a 14 meses y del 17 % a 
los 5 años. 12, 19 Se ha comprobado que se producen mejorías modestas pero 
significativas en relación con la calidad de vida  y supervivencia; 12, 13, 14 no obstante 
nuestros resultados muestran que a pesar de los avances obtenidos después de la 
introducción de los compuestos del platino, 20 y de las nuevos agentes como 
carboplatino, taxanos, vinorelbina y gemcitabina entre otros, la tendencia  natural en 
la historia de la enfermedad es la  progresión. 6, 11, 12 Los  porcentajes de respuestas 
objetivas no van más allá  del 20 al 25 % y la duración media de la  respuesta es 
menor de 12 meses. 1, 12, 20 
 
El  porcentaje de respuestas  completas  para  los de células no pequeñas  se 
comportó de la manera esperada con un 37.5 % y los demás pacientes  progresaron 
15,16,18,19 pero la proporción de pacientes fue muy  reducida  por lo que no la 
consideramos  representativa. 
 
En  relación con la supervivencia  global encontramos  que  el promedio de 
supervivencia no alcanzó el año, lo cual  coincide con la literatura  revisada. 1, 10, 11,20, 21 
Se concluye que la  mayoría  de los pacientes  diagnosticados  con  cáncer de pulmón  
se detectaron en etapas  avanzadas de  la   enfermedad. La respuesta   más frecuente 
al tratamiento  fue la progresión  de la enfermedad. El tiempo  promedio  de  
supervivencia  fue  de  240.83  días. 
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